OBJECTIFS 


Mise a jour juin 2010. 

Question accompagnee d’un Focus (Rev Prat 2010;60:833-5). 


Q195 


- 11 


DOULEURS ABDOMINALES 
ET LOMBAIRES AIGUES 

CHEZ L’ENFANT 
ET CHEZ L’ADULTE 

Chez I’enfant 

Pr Alain Lachaux 

Service pediatrie, Hopital Femme-Mere-Enfant de Lyon, 69677 Bron Cedex, France 

alain.lachaux@chu-lyon.fr 


DIAGNOSTIQUER une douleur abdominale 
et lombaire aigue chez I’enfant. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L es douleurs abdominales aigues de I’enfant sont un motif 
frequent de consultation. Leur prise en charge est un 
defi difficile, car le tableau clinique peut temoigner de 
pathologies variees. 

II faut en particular savoir : 

- ne pas meconnaTtre une affection medicale ou chirurgicale 
necessitant un traitement urgent ; 

- evoquer les differentes pathologies en tenant compte de I’age 
du malade ; 

- reconnartre une crise douloureuse abdominale aigue revelant 
une maladie chronique se traduisant de « temps en temps » par 
des douleurs aigues ; 

- savoir, par les donnees de T interrogate ire, de I’examen clinique 
et des explorations complementaires, rechercher les manifes- 
tations associees aux douleurs pouvant orienter vers une 
pathologie precise ; 

- penser a une origine fonctionnelle apres avoir evoque systema- 
tiquement les pathologies chirurgicales ou medicales les plus 
frequentes (retention stercorale...) et sans meconnaTtre les 
causes rares. 


Douleurs abdominales aigues 

De tres nombreuses affections peuvent etre a I’origine de 
douleurs abdominales aigues. 

Toutefois, les donnees de I’interrogatoire (circonstances de 
survenue, localisation, signes d’accompagnement, etc.) et de 
I’examen clinique permettent souvent une orientation etiologique. 
Des examens complementaires simples (hemogramme, abdomen 
sans preparation [ASP], echographie abdominale) permettent le 
plus souvent de confirmer les diagnostics les plus frequents. 

Affections chirurgicales 

Elies doivent etre systematiquement evoquees, car leur diag- 
nostic debouche en regie generale sur une sanction thera- 
peutique immediate, et tout retard au diagnostic peut engager 
le pronostic vital. 

1 . Appendicite aigue et peritonite 

L’appendicite aigue est exceptionnelle avant I’age de 6 mois et 
rare avant I’age de 3 ans. 

On retient, en faveur de ce diagnostic, I’existence d’une fievre, 
d’une douleur de la fosse iliaque droite retrouvee au toucher rectal. 

Le cliche d’abdomen sans preparation (ASP) peut retrouver 
des niveaux liquides localises dans la fosse iliaque droite ou un 
stercolithe. L’echographie abdominale peut etre une aide pre- 
cieuse au diagnostic (fig. 1). 

2. Invagination intestinale aigue 

Primitive, elle est observee chez le nourrisson de moins de 2 ans 
(ileocolique, ileo-ileale) ou secondaire, chez un enfant plus grand 
(diverticule de Meckel, tumeur, purpura rhumatoide). 

On retient en faveur de ce diagnostic des crises douloureuses 
paroxystiques cedant brusquement, associees a des acces de 
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paleur. Des vomissements sont souvent retrouves ainsi que des 
rectorragies. L’examen clinique permet parfois de palper un 
« boudin d’invagination » dans la fosse iliaque droite ou I’hypo- 
condre droit. Le toucher rectal permet parfois de sentir le boudin 
ou de mettre en evidence une rectorragie non exteriorisee. 

Le cliche d’abdomen sans preparation peut reveler des images 
d’occlusion (inconstantes), un abdomen « pauvre en gaz et en 
matieres » ou la tete du boudin moulee par I’air colique. Le diag- 
nostic est realise par echographie abdominale (fig. 2). Le lave- 
ment permet souvent une reduction de I’invagination. 

3. Autres pathologies chirurgicales 

L’ occlusion intervient le plus souvent par volvulus sur bride ou 
sur malrotation. Le cliche d’abdomen sans preparation reste 
I’examen de base qui permet de reveler des niveaux liquides (fig. 3). 

II est complete selon I’etat clinique du patient et I’orientation 
etiologique par des examens complementaires. L’examen echo- 
graphique avec doppler precise la position des vaisseaux 
rmesenteriques et permet de confirmer le volvulus. Un scanner ou 
une opacification du colon ou du grele peuvent etres utiles (fig. 4). 
Parmi les autres pathologies chirurgicales, on retrouve : 

- la hernie etranglee ; 

- la torsion du testicule ou d’une annexe (kyste ovarien) ; 

- le diverticule de Meckel, qui peut etre a I’origine d’invagination, 
d’occlusion sur bride ou de douleurs abdominales associees a 
des rectorragies ; 

- les adherences et brides postoperatoires ; 

- des malformations de I’appareil urinaire, digestif (duplication, 
anomalie biliopancreatique. . .), genital ou du diaphragme : hernie 
hiatale (fig. 5). 

La maladie de Hirschsprung peut aussi etre de revelation tardive. 

Affections medicales 

Les caracteristiques de la douleur peuvent orienter vers les 
affections suivantes. 

1. Affections digestives 

L’cesophagite peut etre peptique ou virale. 

Une gastrite ou un ulcere (gastrite a Helicobacter pylori, gastrite 
medicamenteuse...). 

Une gastroenterite, virale ou bacterienne, peut comporter pen- 
dant plusieurs heures des douleurs vives de la fosse iliaque 
droite, avec ou sans vomissement. La diarrhee se revelera 
secondairement. Le cliche d’abdomen sans preparation peut 
aider au diagnostic (niveaux liquides). 

L’adenolymphite mesenterique realise un tableau pseudo-appen- 
diculaire avec une temperature souvent superieure a 38,5 °C 
dans un contexte d’infection rhinopharyngee ou respiratoire. 

Le purpura rhumatoide est de diagnostic facile devant la triade 
evocatrice. Toutefois, les douleurs abdominales sont parfois iso- 
lees avant qu’apparaissent les arthralgies et le purpura lui-meme, 
qui peut etre discret. II ne faut pas oublier de rechercher des 
signes renaux (hematurie, proteinurie). 

Les colites peuvent etre infectieuses ou inflammatoires (fig. 6). 


La retention stercorale et la constipation sont des causes parmi les 
plusfrequentes. 

2. Atteinte pancreatique 

La douleur est typiquement « en barre » au niveau de I’ombilic, 
parfois tres intense (patient « plie en deux »). Des vomissements 
(alimentaires puis bilieux) sont souvent associes. Un ileus est par- 
fois present. Les causes peuvent etre variees : 

- pancreatite aigue virale, post-traumatique, obstructive, rmeta- 
bolique... ; 

- ou poussee aigue d’une pancreatite chronique (familiale, etc.). 
Le bilan doit evaluer la severite de I’atteinte pancreatique 

(dosages biologiques, echographie et scanner). La recherche de 
la cause de la pancreatite est, elle aussi, indispensable. Selon les 
donnees de I’interrogatoire, de I’examen clinique et des premieres 
explorations complementaires, des examens plus specialises 
peuvent etres indiques (fig. 7 et 8). 

3. Maladie du foie ou des voies biliaires 

La douleur est localisee dans I’hypocondre droit, le foie peut 
etre sensible a la palpation (hepatalgies). 

Les causes sont variees : hepatite virale (virus A, B, virus Epstein- 
Barr [EBV]...), lithiase vesiculaire ou des voies biliaires, cholecystite 
aigue, hydrocholecyste, canal biliopancreatique commun long. 

4. Douleurs d’origine urinaire et pelvienne 
II peut s’agir : 

- d’infections urinaires, d’un syndrome de lajonction pyelo-ure- 
trale ou d’un mega-uretere ; 

- de problemes gynecologiques : hematocolpos, kyste de 
I’ovaire (fig. 9)... 

5. Douleurs projetees 

Elies peuvent etre la traduction : 

- d’une affection thoracique : pneumonie lobaire aigue, pericar- 
dite et pleuresie sont plus rares ; 

- d’une angine a streptocoque ; 

- d’affections vertebrales, paravertebrales, du bassin ou de la 
hanche. Une grande variete de pathologies peuvent etre evo- 
quees : fractures, abces, hematome du psoas (fig. 10)... 

6. Douleurs d’origine tumorale 

Le syndrome tumoral peut affecter un organe precis ou non (fig. 1 1 ). 

Douleurs abdominales recidivantes 

De nombreuses affections peuvent etre a I’origine d’episodes 
de douleurs abdominales aigues se repetant a une frequence 
variable. Elies sont parfois en relation avec une pathologie chirur- 
gicale, mais elles correspondent le plus souvent a une affection 
necessitant une prise en charge medicale. 

Les douleurs abdominales aigues apparaissent souvent comme 
la repetition d’episodes aigus. Elies sont definies comme corres- 
pondent a la survenue d’au moins 3 episodes de douleurs sur 
3 mois. II s’agit d’une pathologie frequente, puisqu’elle est 
observee dans 1 0 % de la population d’age scolaire. Une cause 
organique n’est retrouvee que dans 5 a 1 0 % des cas. 
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FIGURE 1 


Echographie. Appendicite aigue sur stercolithe. 

Appendicite retentionnel (A), presence de 2 stercolithes (S), paroi 
appendiculaire epaissie (1) et residus intra-appendiculaires (2). 



FIGURE 2 


Echographie. Invagination ileo-caecale. 

Image en cocarde correspondant a I’intestin grele (G) et son meso (M) invagine 
dans le colon (C). 



FIGURE 3 


Radiographie de I’ASP. Occlusion basse. Presence de deux niveaux 
liquides sur I’intestin grele. 



FIGURE 4 


Transit cesogastroduodenal. Malrotation intestinale 
sur mesentere commun. Angle de Treitz non fixe ne se projetant pas 
a gauche du rachis (flee he). 



Image aerique thoracique correspondant a une hernie hiatale. (zone situee entre les deux croix blanches). 
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Rehaussement de la tete (1) et de la queue du pancreas (2) et lesions severes 
du corps du pancreas avec I’absence de rehaussement (3). 


Constipation ou retention stercorale 

1 . Definition et presentation 

Elle se definit comme correspondant a la diminution de la fre- 
quence d’emission des selles. La symptomatologie et la circons- 
tance de decouverte sont variees : rarete dans remission des 
selles ou emission difficile des selles dures ; douleurs abdormi- 
nales aigues ou chroniques diffuses (le plus souvent a type de 
« coliques » post-prandiales souvent periombilicales) ; douleurs 
anales a la defecation. D’autres symptomes font evoquer une 
constipation : fissures anales, prolapsus rectal, encopresie ou 
enuresie. 

2. Etiologie 

Les causes organiques sont exceptionnelles. La plus frequente 
est la maladie de Hirschsprung. Cette affection se revele le plus 
souvent en periode neonatale par un retard d’evacuation du 
meconium et/ou un tableau occlusif. Elle peut aussi se traduire 
par une constipation severe precoce, rebelle. 

Le diagnostic est realise par manometrie anorectale, qui montre 
I’absence de reflexe anorectal inhibiteur. La biopsie de la muqueuse 
rectale revele I’absence de cellule ganglionnaire et une hyper- 
plasie des cellules schwanniennes. 

Les autres causes de constipation organique sont exception- 
nelles chez I’enfant : origine neurologique ou anomalie anorectale. 

Le plus souvent, la constipation est fonctionnelle. Son origine 
reste discutee, et de nombreux facteurs interviennent : terrain 
(troubles de I’absorption et de la secretion de I’eau) ; troubles de 
la motricite colique (terrain familial) et facteurs dietetiques (d’hy- 
dratation et d’apports de fibres). Chez le jeune nourrisson, les 
erreurs liees a une mauvaise reconstitution du lait ou des exces 
d’apport de farine ou d’epaississant sont frequentes. Des facteurs 
medicamenteux sont rarement en cause (codeine, antidiar- 
rheique, atropinique...). 



traumatique. Opacification des voies biliaires intra- et extra-hepatiques (1) 
et du canal de Wirsung (2) a partir de la papille (3). On note une stenose 
serree du canal de Wirsung (4) associee a une dilatation sus-jacente. 


II faut noter que, chez I’enfant, I’acquisition de la proprete est 
dependante des differents stades du developpement psycho- 
moteur. Le controle de la defecation apparaTt a peu pres en 
meme temps que I’acquisition de la station debout et de la 
marche. Le controle de la proprete est plus tardif, necessitant la 
coordination d’efforts de pression abdominale et de relaxation du 
sphincter externe (vers 4-5 ans). II existe souvent des facteurs 
psychologiques interferant avec I’acquisition de la proprete. 

3. Formes cliniques 

Les principaux tableaux cliniques de constipation sont : 

- le syndrome du refus du pot : il s’agit de manifestations obser- 
vees entre Page de 1 8 mois et de 3-4 ans alors que le controle 
de la defecation est plus ou moins acquis. Typiquement, apres 
un incident souvent neglige (fissure, manoeuvre externe...), la 
defecation est pergue comme angoissante et traumatisante, 
I’enfant se retenant alors et refusant d’aller au pot. En pratique, 
il ne fera que dans ses couches ou dans sa culotte ; 

- I’encopresie : il s’agit de remission reguliere de selles de fagon 
non controlee (incontinence fecale). Le plus souvent, elle tra- 
duit une constipation severe et negligee avec des defecations 
involontaires liees a la presence d’un fecalome. Plus rarement, 
cette situation correspond a des troubles psychiatriques. 

4. Traitement 

Des lavements evacuateurs peuvent etre utilises en cas d’en- 
combrement stercoral majeur et en cas de presence de feca- 
lomes obstructifs. Un traitement local (pommade ou supposi- 
toires) est propose en cas de fissures. Les principes de base de 
la dietetique sont rappeles : hydratation, apports de fibres. 

Deux types de medicaments sont utilises. Les laxatifs osmo- 
tiques, en traitement prolonge, sont associes aux laxatifs lubri- 
fiants chaque fois qu’il existe des difficultes d’exoneration et des 
selles dures. 
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FIGURE 9 


Echographie. Kyste de I’ovaire. A I’interieur du kyste (1) 
on observe une zone echogene et heterogene (2) orientant vers une hemorragie 
intrakystique. 



FIGURE 10 


Scanner non injecte avec opacification digestive. 

Hematome du psoas. Image heterogene hypodense (1) situee a la partie 
anterieure du psoas gauche (2). 


Ce traitement doit etre associe a un soutien psychologique 
adapte aux circonstances et a une reeducation de la defecation 
en demandant a I ’enfant d’aller aux toilettes et de faire des efforts 
de poussee. 

Reflux gastro-cesophagien et oesophagite peptique 

1 . Definition et presentation 

II s’agit d’une pathologie frequente chez le jeune nourrisson qui 
regresse tres rapidement lorsque I’enfant se « verticalise ». La 
persistance chez I’enfant d’un syndrome de reflux ou I’existence 
d’un important reflux chez un jeune nourrisson expose a des 
complications : 

- digestives : oesophagite peptique, stenose oesophagienne et 
endobrachyoesophage. L’ oesophagite peptique est responsa- 
ble de douleurs et d’hemorragies. Toutefois, si la douleur peut 
etre evocatrice chez le grand enfant (brulure retrosternale), 
chez le petit nourrisson, il faut savoir evoquer une oesophagite 
devant un refus alimentaire, une reduction volontaire de r ali- 
mentation, des pleurs ou une agitation en debut de repas. Plus 
trompeurs sont les pleurs inexpliques, une irritabilite ou des 
troubles du sommeil ; 

- extradigestives : le syndrome de reflux gastro-oesophagien 
(RGO) peut etre responsable de complications respiratoires 
(pneumopathie recidivante, asthme), ORL (stridor larynge 
congenital, dysphonie), de malaise ou encore de mort subite 
du nourrisson. 

2. Exploration du reflux 

La pHmetrie de 24 heures, technique de reference, affirrme le reflux 
gastro-oesophagien (RGO) et le quantifie. 

L’ceso-gastro-duodenoscopie apprecie le retentissement du reflux 
sur I’oesophage, recherche une oesophagite ou une de ses compli- 
cations. 



du mesentere. Vaisseaux mesenteriques (2). 


3. Traitement 

Les adaptations dietetiques (nombre et volume des repas) et le 
nursing (position proclive ventrale pour le rot, rot repete pendant 
le biberon) sont mis en oeuvre ainsi que I’epaississement des 
biberons (epaississants ou laits pre-epaissis). 

Le traitement positionnel est systermatiquement propose : 
surelevation de la tete de lit (30°) et la position de couchage de 
I’enfant. II est preconise de coucher les enfants sur le dos. Ce 
n’est qu’en cas de reflux severe que le positionnement orthosta- 
tique ventral sera propose. 

Les traitements associes cormportent : 

- les prokinetiques : il s’agit essentiellement du domperidone 

(Motilium, Peridis) ; 
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- les antiacides : ils ont pour fonction de neutraliser I’acidite gas- 
trique. L’efficacite serait assez proche de celle des antisecretoires ; 

- les antisecretoires : ils sont utilises de fagon elective en cas de 
suspicion d’oesophagite. L’omeprazole a montre son efficacite 
dans le traitement de I’oesophagite par reflux ; il est donne a la 
posologie de 1 mg/kg/j en 2 ou 3 prises. 

Le traitement chirurgical du reflux gastro-oesophagien de I’enfant 
a une place limitee. Les elements decisionnels sont : reflux persis- 
tant apres I’age de 2 ans, la presence d’anomalies anatomiques 
(hernie hiatale ou fonctionnelle (hypotonie du sphincter inferieur). 

Douleur abdominale recidivante 
et diarrhee chronique 

Dans ce contexte, il taut evoquer une maladie inflammatoire 
(Crohn ou rectocolite hemorragique) et les malabsorptions (mala- 
die coeliaque...). 

Douleurs fonctionnelles 

On reconnaTt actuellement 5 types de troubles fonctionnels 
intestinaux (criteres de Rome II) chez I’enfant. 

1 . Dyspepsie fonctionnelle 

II s’agit de douleurs persistantes ou recurrentes, de localisation 
epigastrique, evoluant depuis au moins 12 semaines, au cours 
des 12 mois precedents. En cas de symptomes associes pou- 
vant mimer une pathologie organique, il taut realiser une endo- 
scopie haute (douleurs rythrmees par les repas, douleurs reveil- 
lant I’enfant la nuit, nausees, vomissements, alteration de I’etat 
general...). Une infection a H. pylori peut etre evoquee. Chez 
I’adulte, le traitement rmedicamenteux le plus utilise fait appel aux 
prokinetiques. 

2. Syndrome de I’intestin irritable 

Les douleurs abdominales sont recidivantes, pendant au 
moins 12 semaines, au cours des 12 mois precedents, asso- 
ciees a I’un des elements suivants : 

- soulagement par la defecation ; 

- association a une modification du transit (diarrhee, constipation) ; 

- symptomes frequemment associes : envie imperieuse, sensa- 
tion d’evacuation incomplete, presence de glaires dans les 
selles, rmeteorisme intermittent... 

Plusieurs facteurs etiologiques (motricite intestinale, diete- 
tique...) semblent en jeu dans ce type de pathologie. Toutefois, 
I’existence d’une dysrmotilite intestinale semble etre en cause de 
fagon predominate. Les selles contiennent des residus alimen- 
taires non digeres et du mucus. 

L’etat general est parfaitement conserve et I’examen clinique 
est sans particularity La prise en charge consiste a rassurer la 
famille et le patient, en abordant les facteurs de stress et 
d’anxiete. 

Au traitement dietetique (restriction de I’ingestion de fibres), on 
associe parfois un regime pauvre en lactose, des antispasmo- 
diques et des regulateurs du transit (trimebutine : Debridat, 
Modulon). 


3. Douleurs abdominales fonctionnelles 

Sous ce terme sont regroupees les douleurs abdominales 
habituellement periombilicales, ne repondant pas aux criteres de 
la dyspepsie fonctionnelle ou du syndrome de I’intestin irritable. 
Ces douleurs sont habituellement observees chez des enfants 
ayant un profil particulier : perfectionnistes ou ayant des difficul- 
tes scolaires. Des manifestations associees sont frequentes : 
cephalees, nausees, asthenie... 

4. Migraines abdominales 

Ce tableau douloureux est en regie generale tres invalidant, 
avec des douleurs medianes durant plusieurs heures associees 
a une paleur et/ou une anorexie. Le diagnostic est evoque quand 
au moins 2 des criteres suivants sont presents : 

- cephalees ou photophobie concomitantes ; 

- cephalees unilaterales recidivantes ; 

- notion familiale de migraine ; 

- prodrome (troubles visuels, sensoriels ou moteurs). 

5. Aerophagie 

Le diagnostic est retenu lorsque, avec les douleurs abdomi- 
nales, on observe au moins 2 des criteres suivants : 

- la preuve d’une ingestion anormale d’air ; 

- une distension abdominale concomitante ; 

- une eructation et des gaz rectaux frequents. 

En regie generale, le meteorisme abdominal se constitue 
pendant la journee et disparaTt en periode nocturne. Le diag- 
nostic pourra etre facilite par la realisation d’un cliche d’abdomen 
sans preparation, le matin et le soir. 

Intolerance au lactose 
(hypolactasie de type adulte) 

1. Definitions 

Elle est evoquee lorsque les douleurs abdominales sont asso- 
ciees a la prise d’aliments lactes. 

Ce deficit qui se constitue progressivement doit etre difference : 

- du deficit congenital en lactase et present des la naissance ; 

- des deficits secondaires en lactase. 

Dans pres de trois quarts de la population mondiale, on observe 
une disparition progressive et genetiquement determinee de la 
lactase. Cette enzyme situee au sommet des villosites intesti- 
nales est responsable de I’hydrolyse du lactose (glucose + galac- 
tose), principal sucre contenu dans le lait et la plupart des pro- 
duits derives du lait. 

Ce deficit se constitue progressivement a partir du sevrage, 
c’est-a-dire qu’il n’existe pas en periode neonatale et chez le jeune 
nourrisson. L’age de debut des troubles varie selon les groupes 
ethniques (tableau 1 ) et se situe habituellement apres I’age de 2 ans, 
vers I’age de 3 ans chez les sujets de race noire et les Mexicains, 
quelques annees plus tard ou a I’adolescence dans les popula- 
tions europeennes et americaines. La baisse de I’activite lacta- 
sique est importante et peut s’etablir a 5 ou 1 0 % des taux de 
lactase observes a la naissance, expliquant une tolerance varia- 
ble a la charge alimentaire en lactose. 
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TABLEAU 1 

Frequence de I’hypolactasie de type adulte 
selon les groupes ethniques 


Groupe ethnique 

Intolerance au lactose (%) 

1 Africains 


95 a 100 

1 Indiens 


90 a 100 

1 Asiatiques 


90 a 95 

1 Americains (natifs) 


70 a 90 

1 Americains (origine africaine) 


70 a 80 

1 Natifs du Bassin mediterraneen 


60 a 75 

1 Americains (origine europeenne) 


10 a 15 

1 Europeens du Nord 


5 a 10 


La symptomatologie est expliquee par un double phenomene : 

- d’abord, le lactose non digere dans I’intestin grele est respon- 
sable d’une arrivee d’eau par hyperosmolarite intraluminale, ce 
qui explique des douleurs abdominales, des borborygmes, des 
ballonnements et une diarrhee ; 

- lorsque le lactose non digere atteint le colon, il est fermente par 
les bacteries coliques avec production d’acide lactique, de gaz 
carbonique et d’hydrogene. Ces molecules expliquent les trou- 
bles digestifs (gaz, flatulences, diarrhee, coliques abdomi- 
nales), remission de selles molles ou liquides a pH acide. 

II est important de noter que la nature et I’intensite des syrmp- 
tomes sont intimement liees a la dose de lactose ingere, avec de 
grandes variations interindividuelles, et qu’il existe une relation 
chronologique entre I’ingestion du lait (ou d’un derive lacte 
contenant du lactose) et I’apparition des symptomes. 

2. Diagnostic 

Les signes cliniques : chez le jeune nourrisson, le tableau est celui 
d’une diarrhee de fermentation et des douleurs de type « coliques ». 
Chez le grand enfant, les signes les plus frequents sont les dou- 
leurs abdominales, les ballonnements, remission anormalement 
importante de gaz et de rots. 

Le diagnostic repose sur : 

- la correlation entre ingestion du lactose et apparition de la 
symptomatologie digestive. Chez le nourrisson, les selles ont 
un pH < 5 ; 

- la realisation d’un test respiratoire apres charge orale en lac- 
tose ; 

- le dosage de I’activite lactasique a partir de biopsies. 

Devolution de la symptomatologie digestive est en regie gene- 

rale favorable. En effet, il existe un phenomene de tolerance qui 
tend a s’accroTtre avec le temps. 

En pratique, I’hypolactasie de type adulte est une affection fre- 
quente. Son diagnostic peut etre realise tres facilement grace 
aux donnees de I’interrogatoire et aux epreuves d’exclusion- 
reintroduction du lactose dans I’alimentation (tableau 2). 


Coliques du nourrisson 

Elies correspondent a la survenue d’acces paroxystiques, 
d’agitation avec oris et pleurs chez des nourrissons ages de 
moins de 4 mois. La symptomatologie disparait generalement 
apres I’age de 5-6 mois. Cris pergants et/ou pleurs violents plus 
ou moins continus sont souvent angoissants pour I’entourage. 
On retient comme pathologique la survenue de pleurs pendant 
plus de 3 heures par jour, et ce pendant plus de 3 jours par 
semaine, depuis plus de 3 semaines. 

Devant un tel tableau, il taut eliminer : 

- les autres causes des douleurs abdominales aigues et chro- 
niques ; 

- les erreurs alimentaires et de nursing (rythmes du nourrisson) ; 
De nombreux facteurs etiologiques semblent pouvoir intervenir : 

- des parents angoisses ; 

- une deglutition excessive d’air (tetee ou prise d’une sucette. . .) ; 

- un hyperperistaltisme. 

Le medecin doit informer les parents et diminuer leur anxiete 
en leur expliquant qu’il faut faire roter I’enfant en milieu puis en 
fin de tetee. Le traitement medicamenteux utilise de fagon 
empirique des absorbants des gaz (dirmeticone : Polysilane ; 
diosmectite : Smecta) ou des modificateurs de la motricite 
(trimebutine : Debridat). 


c\j 

I Teneur en lactose des aliments 

CD 

<c 


Aliment 

Grammes de lactose 
(pour 100 g) 

1 Lait feminin 

7 

1 Lait 1 er ou 2 e age 

4 

1 Lait UHT (entier ou ecreme) 

5 

1 Lait concentre sucre 

55 

1 Yaourt nature (+ lactase) 

5 

1 Fromage blanc 

6 

1 Creme 

3 

1 Fromage fondu (Kiri...) 

3 

1 Beurre 

1 Fromage a pate molle 

0,4 

(camembert, brie...) 

1 Fromage a pate dure 

Traces 

(gruyere) 

1 Lait sans lactose 

Traces 

(AL110, Olac, hydrolysat) 

0 

1 Lait de soja 

0 

NB : dans les medicaments : I’excipient est souvent du lactose, en particulier 
dans les comprimes et gelules. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

Juin 2010 


7 











Q 195 


DOULEURS ABDOMINALES ET LOMBAIRES AIGUES CHEZ L’ENFANT 


- 11 


Douleurs abdominales psychogenes 

Decrites par Appley en 1958, elles correspondent a des mani- 
festations douloureuses recidivantes sans cause organique 
reconnue. Si ces douleurs sont souvent invalidantes, leur evolu- 
tion est favorable sur une periode souvent longue (mois ou annees). 
Elles sont souvent caracterisees par les elements suivants : 

- douleurs chroniques plus souvent qu’aigues ; 

- topographie periombilicale ; 

- absence de caracteristique de rythme, de siege ou d’irradiation 
pouvant faire evoquer un diagnostic precis ; 

- absence de relations avec les repas ou la defecation ; 
-association a un cortege de signes fonctionnels : paleur, 

cephalees, sensations vertigineuses, lipothymie, palpitations, 
troubles de I’endormissement plus que du sommeil. . . 

- contexte psychologique particulier avec de frequents facteurs 
declenchants (mesentente parentale, difficultes scolaires, 
conflits varies), un enfant anxieux, perfectionniste, et I’absence 
de retentissement somatique. 

On peut parfois retrouver une pathologie d’emprunt avec un 
phenomene d’identification, I’enfant mimant des manifestations 
douloureuses d’un membre de la famille (coliques hepatiques, 
ulcere ou gastrite...). 


La prise en charge doit tenir compte de la semeiologie expri- 
mee par I’enfant, le vecu parental (angoisses, enervement...) et 
la relation entre I’enfant et ses parents. 

Les douleurs abdominales (reflet de ce que I’on a mange et ce 
que I’on a dome a manger a un enfant) sont souvent representa- 
tives des plaintes et des reclamations qui ont du mal a s’exprimer 
lorsqu’un enfant veut que Ton s’occupe de lui ou s’il se sent 
abandonne ou demuni. 

Situations cliniques particulieres 

Douleurs abdominales et fievre 

II taut savoir evoquer de nombreuses pathologies chirurgicales 
(appendicite aigue. . .) ou medicales (pneumopathie, angine, gas- 
troenterite aigue...). 

En cas de douleurs abdominales aigues recurrentes et de fievre, 
il taut evoquer : 

- les maladies inflammatoires du tube digestif ; 

- les maladies auto-immunes et apparentees : lupus, maladie 
de Still... 

- les fievres periodiques. La plus frequente est la fievre mediter- 
raneenne familiale (FMF) ou maladie periodique (tableau 3, 
ci-dessous). 


Douleurs abdominales et fievres periodiques 



Transmission 
Age de debut 
Prodrome 
Duree 
Periodicite 

Symptomes 

I Fievre 

I Douleurs abdominales 
I Douleurs thoraciques 
I Signes cutanes 
I Autres 

Diagnostic 


Traitement 


Fievre mediterraneenne 

Fievre periodique 

TRAPS 

PFAPA 

familiale 

avec hyper-lgD 



Recessif 

Recessif 

Dominant 

Dominant 

< 1 5 ans (80 %) 

< 1 an (83 %) 

Enfance 

4 ans 

Non 

Oui 

Non 

oui 

1 a 4 jours (parfois < 24 h) 

3 a 7 jours 

> 7 jours 

1 a 15 jours 

Non 

3 a 6 semaines 

Non 

4 a 6 semaines 

>38 °C 

>39 °C 

Variable 

>39 °C 

> 80 % 

70% 

> 90 % 

50% 

30% 

5% 

± 


<5% 

80% 

Erysipele like 

Stomatite 75 % 


Arthrite 80 % 

Conjonctive 
+ oedeme periorbital 

Arthralgies... 

Clinique 

Clinique 

Clinique 

Clinique 

Etude genetique (80 %) 

IgD > 100 mU/mL 

/TNF (acces) 

Test therapeutique 

Test therapeutique (Colchicine) 

^ Ac metalonique urinaire 

Etude genetique 

(prednisolone) 

Colchicine 

aucun valide 

Inhibiteur du TNF : 

Cimetidine 



etanercept (Embrel) 

Amygdalectomie 


TRAPS : TNF receptor associated periodic syndrome ; PFAPA : periodic fever, adenopathies, pharyngitis, aphtous stomatitis ou syndrome de Marshall ; fievre periodique 
avec hyper IgD (HIDS : hyper immunoglobinemie D syndrome). 
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Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Connartre les principales pathologies medicales 
ou chirurgicales. 

Q Evoquer les differentes pathologies en tenant compte 
de I’age du malade. 

© Reconnartre une crise douloureuse abdominale aigue 
revelant une maladie chronique. 

© Savoir evoquer, par les donnees de I’interrogatoire, 
de I’examen clinique et des explorations complementaires, 
les principales pathologies. 

© Penser a une origine fonctionnelle uniquement apres 
avoir evoque systematiquement les pathologies chirurgicales 
ou medicales les plus frequentes. 



Douleurs abdominales et « cassure » de la courbe 
de croissance (staturale et ponderale) 

II taut evoquer une pathologie organique : 

- intestinale : maladie inflammatoire (Crohn), maladie coeliaque ; 

- extra-intestinale : tumeur abdominale, cerebrale... 

CEdeme angioneurotique hereditaire 

Cette affection est liee a un deficit en inhibiteur de la Cl este- 
rase qui regule I’activite de Cl . Ce deficit entraTne une activation 
non controlee de la voie classique du complement avec diminu- 
tion de C2 et C4 et liberation de mediateurs vasoactifs. II s’agit 
d’une affection autosomique dominante. La maladie est respon- 
sable de poussees d’oedemes affectant : 

- le grele et le colon entraTnant des tableaux douloureux, parfois 
des syndromes occlusifs, parfois un epanchement abdominal 
d’intensite variable (ascite possible) ; 

- les tissus sous-cutanes avec constitution d’oedemes non pruri- 
gineux surtout localises a la face et aux extremites ; 

- le diagnostic repose surle dosage del’inhibiteurde la Cl esterase. 
Un traitement substitutif en phase aigue est possible (Cl este- 
rase). Le traitement de fond fait appel aux androgenes anabolisants. 

Drepanocytose 

La drepanocytose est une anomalie de I’hemoglobine (hemo- 
globine de type S) responsable d’une falciformation des globules 
rouges avec anemie hemolytique chronique. Les lithiases biliaires 
sont frequentes. Cette anomalie s’accompagne de crises vaso- 
occlusives liees a des microthromboses responsables d’episodes 
douloureux abdominaux et des membres et d’atteintes plurivis- 
cerales (en particulier bronchopulmonaire et neurologique). 


On I’ evoque chez le sujet de race noire ou, dans une moindre 
mesure, originaire du Bassin rmediterraneen. La splenomegalie 
est inconstante. Chez le jeune enfant (< 5 ans), les atteintes des 
membres (dactylite) predominent ; ensuite, les douleurs abdomi- 
nales sont souvent au premier plan. II faut bien differencier les 
douleurs des crises vaso-occlusives des douleurs compliquant 
une lithiase biliaire. 

Autres causes 

1 . Syndrome de Chilai'diti 

II correspond a I’interposition d’un segment du tube digestif (le 
plus souvent de Tangle colique droit) entre le foie et la coupole 
diaphragmatique (le plus souvent interposition anterieure). Une 
radiographie simple de I’abdomen permet d’en realiser le diag- 
nostic. Asymptomatique le plus souvent, cette anomalie peut se 
reveler par des douleurs abdominales, des vomissements ou un 
syndrome subocclusif. Cette interposition est frequemment 
intermittente et se reduit habituellement en decubitus dorsal. Elle 
peut devenir permanente ou se compliquer en realisant un 
tableau occlusif aigu. 

2. Epilepsie abdominale 

Des crises partielles temporales peuvent etre responsables de 
manifestations viscero-sensitives digestives. On recherche des 
antecedents de comitialite, des crises stereotypees (debut bru- 
tal, duree breve, caractere ascendant de la douleur de I’anus 
vers I’epigastre), des signes neurologiques associes. L’electro- 
encephalogramme peut montrer des pointes ondes temporales. 
Un test therapeutique par le Tegretol est parfois necessaire. 

3. Acidocetose diabetique 

Des signes digestifs sous forme de vomissements, douleurs 
abdominales (parfois pseudo-chirurgicales) sont frequemment 
observees en cas d’acidocetose diabetique. 

4. Porphyries hepatiques 

La porphyrie aigue intermittente (deficit en porphobilinogene 
desaminase) est I’affection la plus frequente. Elle s’observe 
essentiellement chez la femme jeune en periode premenstruelle. 

Le tableau associe douleurs abdominales avec souvent trou- 
bles neuropsychiques et urines de couleur porto, puis noires lors 
de leur exposition a la lumiere. 

Le diagnostic est porte par la mise en evidence des precur- 
seurs (acide delta aminolevulinique et porphobilinogene) dans les 
urines. Les crises cedent par perfusion de serum glucose et 
hemine humaine (Normosang). 

5. Intoxication chronique au plomb ou saturnisme 

Elle necessite I’absorption chronique de peinture (pica) ou une 
exposition chronique a des produits (phytosanitaires...) conte- 
nant du plomb. 

Diverses causes peuvent aussi entrer en ligne de compte : 

- I’insuffisance surrenalienne (hyponatremie, hyperkaliemie, 

hypoglycemie) ; 

- les hypertriglyceridemies, qui peuvent etre responsables de 

poussees de pancreatite ; 
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Exemples de prise en charge de douleurs aigues 


1) Prise en charge d’une constipation 

severe avec ou sans oncopresie 

-4 Dans tous les cas : examen ciinique 

(fecalomes abdominaux ? toucher rectal : 

rectum plein ? Examen de I’anus : anite ? 

fissure ?) et cliche d’abdomen sans preparation 

debout pour eliminer une cause organique. 

-4 Si rectum libre : 

traitement de « fond » : 

- hydratation, fibres (fruits, legumes) ; 
graisses naturelles (huile d’olive) ; 

- aller aux toilettes, prendre le temps, 
apres le repas, une fois par jour ; 

- traiter les fissures (Mitosyl, Proctolog...) ; 

- traiter la constipation : laxatif lubrifiant : 
huile de paraffine et laxatif osmotique 
(5, 10 g) toujours de fagon prolongee 

(3 mois) avec diminution lente des doses 
sur 3 mois ; 

- massages abdominaux, activite 
physique ; 

- alerter les parents sur le risque 
de rechute ; 

- revoir le patient en consultation 
15 a 30 jours plus tard (apprecier 
I’adhesion therapeutique...) et a distance. 


■4 Si rectum plein : 

- lavements (Normacol enfant 60 mL), ou 
goutte-a-goutte rectal : sale isotonique (9 %o) 
et lactulose a passer en une heure ; 

- traitement de « fond ». 

-4 Chez I’enfant de plus de 6 ans : 

une prise en charge multidisciplinaire 
est souvent necessaire : medicale, 
psychologique apres evaluation de la situation 
familiale et par kinesitherapie guidee 
par la manometrie ano-rectale 
(asynchronisme abdomino-pelvien). 

2) Gastrite a Helicobacter pylori 

Chez I’adulte comme chez I’enfant, H. pylori 
est un germe responsable de gastrite et de 
recidive d’ulcere duodenal. 

■4 Tableau ciinique de I’infection 
a H. pylori : 

- infection aigue : on observe des douleurs 
epigastriques a type de crampes reveillant 
le patient et calmees par I’alimentation. 
Inconstamment, on note nausees, 
vomissements, hematemese ou, rarement, 


melena. La symptomatologie dure 
habituellement moins de 7 jours, 
son intensity est maximale 
a la 24 e heure ; 

- infection chronique : elle est 
le plus souvent asymptomatique 
et peut etre associee a un ulcere 
gastrique et duodenal. 

■4 Quand et comment faut-il 
rechercher une infection a H. pylori 
devant des douleurs abdominales 
recurrentes de I’enfant ? 

H. pylori doit etre recherche devant 
des douleurs abdominales aigues recidivantes 
de I’enfant lorsque Ton peut suspecter 
une origine organique, c’est-a-dire lorsque 
les douleurs de localisation epigastrique 
sont invalidantes, rythmees par les repas 
avec reveils nocturnes, nausees, 
vomissements et alteration de I’etat general. 

■4 Comment rechercher une infection 
a H. pylori ? 

II faut realiser une endoscopie avec biopsies 
(cultures) a titre diagnostique et pour conduire 
le traitement (antibiogramme). 


- les poussees hypertensives, en particulier dans le cadre des 
pheochromocytomes ; 

- lestumeurs, en particulier abdominales... 

Orientation etiologique 

Formes cliniques selon Page 

1 . Nourrisson (< 2 ans) 

L’ interrogator (des parents) et I’examen ciinique sont difficiles. 
II faut evoquer systematiquement les causes les plus fre- 
quentes et les plus graves : 

- chirurgicales : invagination intestinale aigue, etranglement her- 
niaire, volvulus ; 

- rmedicales : isolees (coliques du nourrisson et oesophagite 
peptique) ou associees a une pathologie infectieuse digestive 
(gastroenterite aigue) ou extradigestive (ORL, urinaire. . .)■ 


2. Enfant 

Les pathologies habituellement observees chez I’adulte 
deviennent plus frequentes (pancreatite, oolites inflamma- 
toires...) 

Toutefois, le plus souvent, on sera confronts a : 

- des affections chirurgicales : appendicite aigue ; 

- des affections rmedicales : retention stercorale, colon irritable, 
gastrite, douleurs fonctionnelles. 

3. Elements d’orientation 

Doivent etre precises : 

- le caractere de la douleur : localisee, invalidante (intensite), 
reveils nocturnes ; 

- les signes associes : alteration de I’etat general ou asthenie, 
amaigrissement et « cassure » de la croissance staturale, nausees, 
vomissements, diarrhee, melena, rectorragie, dysurie..., fievre ; 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question sur les douleurs abdominales aigues de I’enfant est vaste. 

La question la plus probable est un cas Clinique qui reprend une des grandes 
questions classiques en chirurgie (I’appendicite aigue, I’invagination intestinale 
aigue primitive, le diverticule de Meckel, la torsion du testicule, le syndrome 
occlusif. . .) ou en medecine (le reflux gastro-cesophaglen et ses complications, 
la constipation, I’intolerance au lactose...)- Parmi les pathologies pour lesquelles 
les douleurs ne sont pas toujours au premier plan, on peut imaginer des questions 
sur des probleme chirurgicaux tels les uropathies malformatives ou en medecines 
les maladies inflammatoires du tube digestif, la maladie cceliaque 
ou des pathologies peu frequentes mais pour lesquelles le tableau est souvent 
caracteristique : pancreatite, maladie periodique, lithiase biliaire... 

Cas clinique 

Mohamed est age de 7 ans. Son alimentation est diversifiee. II a depuis I’age 
de 3 ans des episodes intermittents de douleurs abdominales avec parfois 
des selles molles (1-3 selles par jour). A I’examen clinique, I'etat nutritionnel 
vous semble satisfaisant (tissu adipeux et masse musculaire). 

La mere de cet enfant vous signale que ces episodes diarrheiques cedent 
apres la mise en place d’un traitement dietetique comportant un regime associant 
I’exclusion du lait et ('introduction d’aliments antidiarrheiques (riz, carottes...). 
Vous pensez que les troubles preserves par Mohamed peuvent s'expliquer 
par une intolerance acquise au lactose (hypolactasie de type adulte). 


QUESTION N° 1 

Chez cet enfant, quels arguments 
(renseignements) une courbe de 
croissances staturale et ponderale 
peut-elle vous apporter ? 


QUESTION N° 2 

Quelles donnees 
d'interrogatoire pouvez-vous 
rechercher afin de confirmer 
votre hypothese ? 


QUESTION N° 3 

Sur une selle diarrheique, vous 
appliquez un papier permettant la 
mesure du pH qui vous donne un pH 
des selles a 4. Comment 
interpretez-vous ce resultat ? 

QUESTION N° 4 

Quel examen non invasif pouvez-vous 
realiser pour confirmer ce diagnostic, 
et quel en est son principe ? 

QUESTION N° 5 

Apres avoir etudie avec la maman 
la tolerance au lait UHT demi-ecreme 
du commerce chez Mohamed, vous 
constatez qu’un apport de plus de 100 cL 
de lait chez lui entraine I'apparition 
de diarrhee. Quels conseils dietetiques 
pouvez-vous donner a cette mere afin 
d'assurer des apports calciques 
suffisants a son fils. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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- un examen clinique anormal : hepatomegalie, splenomegalie, 
ictere, aphtes buccaux, hypertension arterielle... 


Remerciements au Dr Loic Virmounex pour I’iconographie et au Pr Christophe 
Faure pour la lecture du manuscrit. 


Principaux examens complementaires utiles 

Leur indication depend des donnees de I’interrogatoire, de 
I’examen clinique et des hypotheses etiologiques. 

II taut discuter de I’utilite : 

- d’un bilan sanguin : vitesse de sedimentation (VS), proteine C 
reactive (CRP), hemogramrme, transaminases, amylases et 
lipases ; 

- d’un bilan urinaire : bandelette (proteines, sucre, nitrites, leuco- 
cytes) ; 

- d’explorations complementaires : abdomen sans preparation, 
echographie abdominale et pelvienne. 

Des exemples de prises en charge sont donnes (v. encadre).* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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